Bogen zur Selbstbeobachtung Covid 19 Name:

Datum Testung:

Wenn Sie bei Atemnot einen Wert liber 3 eintragen, oder sich plotzlich schlecht fiihlen, rufen Sie bitte sofort Hausarzt/Hauséarztin, oder 144 an.

Datum | Temp. Krankheits- Atemnot Schwache Schmerzen Husten Brust- Weitere Symptome
hochste | gefihl enge
/ Tag

. _ - | - W | Glieder |Ja/nein | Ja/nein | Ja/nein | Geschmack | Ja/nein

Ciis4se7a4 0123456780 EEEREREREE Kopf Ja/nein Geruch Ja/nein
Hals Ja/nein Durchfall Ja/nein
Ohren Ja/nein Bauchweh | Ja/nein

- - - - = W | Glieder | Ja/nein | Ja/nein | Ja/nein | Geschmack | Ja/nein

Attt || it

0123485678939 012345678910 0123435678910 Kopf Ja/nein Geruch Ja/nein
Hals Ja/nein Durchfall Ja/nein
Ohren Ja/nein Bauchweh | Ja/nein

- - - | = W | Glieder |Ja/nein | Ja/nein | Ja/nein | Geschmack | Ja/nein

| 4 | ——————t—

0123456789101 2345678910 012348567891 Kopf Ja/nein Geruch Ja/nein
Hals Ja/nein Durchfall Ja/nein
Ohren Ja/nein Bauchweh | Ja/nein

= | . B IS W | Glieder | Ja/nein | Ja/nein | Ja/nein | Geschmack | Ja/nein

—t——t—————+— [

e1234567893 012345678910 01234567891 Kopf Ja/nein Geruch Ja/nein
Hals Ja/nein Durchfall Ja/nein
Ohren Ja/nein Bauchweh | Ja/nein
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